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Les « parcours de soins en MPR » sont des documents courts, conc¸us pour
décrire de fac¸on succincte et robuste, ce que la MPR offre aux patients, c’est-à-
dire quand, pourquoi et comment ceux-ci doivent se voir proposer nos
compétences et celles de nos équipes autour de leurs projets de vie. Ils décrivent
pour chaque typologie de patients, les besoins, la place et les objectifs d’une
prise en charge en MPR, les moyens humains et matériels nécessaires, leur
chronologie.
Il y a dans ces parcours une double nouveauté : la description de l’ensemble du
parcours du patient ; une approche qui ne se fasse plus par pathologie mais par
leurs conséquences. Ainsi nous proposons de grouper les patients selon les
déficiences qu’ils présentent (paralysie, douleur, trouble du langage. . .) et
d’apporter chaque fois que nécessaire des pondérations en fonction du contexte
personnel et environnemental de la personne. En effet ces éléments vont
modifier les moyens à mettre en œuvre pour le même objectif.
Selon la complexité des situations pathologiques, les parcours sont déclinés de
deux fac¸ons :
– type 1 (AVC, blessé médullaire, traumatisé crânien) : par catégories de
patients selon la gravité des déficiences. Quatre grandes catégories de
déficiences sont proposées pour l’AVC, trois pour le traumatisé crânien et cinq
pour le blessé médullaire ;
– type 2 (coiffe des rotateurs, ligamentoplastie genou, PTH, PTG) : par phases
de soins après un acte simple, chirurgical le plus souvent, déclinées en deux
situations selon la présence ou non de complexité médicale.
Cette approche a rec¸u un accueil favorable de la part de nombreux de nos
interlocuteurs notamment à la Direction générale de l’Offre de soins, l’Union
pour la gestion des établissements de l’Assurance Maladie, la Fédération des
hôpitaux de France et la Fédération des établissements hospitaliers et d’aide à la
personne.
Élargie aux autres spécialités médicales du champ SSR, elle pourrait être la base
à l’élaboration d’un nouvel outil médico-économique, dans la perspective de la0398-7620/$ – see front matter
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.749nouvelle tarification en SSR. En créant des groupes homogènes de morbidité
(GHM) réellement descriptifs des besoins sans nécessiter une description
détaillée quantitative de tous les actes.
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Dans cet article, nous appliquons un modèle classique de Traitement adaptatif
du signal (TAdS) à la récupération neurologique. Ce travail résulte d’une double
expérience : dans le domaine du TAdS en télécommunications et le vécu de
15 ans de rééducation neurologique. À l’opposé des études classiques, qui, à
partir des exemples bio-inspirés, dérivent des algorithmes de TAdS, dans cet
article nous partons du TAdS pour l’appliquer à la rééducation neurologique.
L’application de ce type de théorie au problème de la rééducation neurologique,
considérée comme un processus adaptatif, sous diverses hypothèses et
contraintes, qui seront explicitées dans le corps de cet article, nous permet
d’apporter un éclairage nouveau sur ce type de pratique thérapeutique, sur la
neuroplasticité et de déduire un certain nombre de conclusions pratiques.
Ce modèle part de l’hypothèse que la rééducation, en tant que telle, est la somme
d’un très grand nombre de rééducations élémentaires (une fonction, un
mouvement. . .), chacune obéissant au modèle adaptatif. Nous supposons, dans
cet article, que l’adaptation suit un algorithme très classique du Gradient
stochastique qui minimise une fonctionnelle qui en TAdS classique est l’erreur
quadratique moyenne. Dans ce cas, nous obtenons l’algorithme Least Mean
Square (LMS) très connu, dans lequel intervient une erreur que nous prendrons
ici comme l’erreur entre le résultat obtenu et la fonction « nominale ».
Comme tout algorithme du gradient stochastique, la vitesse de convergence et la
précision (erreur résiduelle, appelée dans notre contexte séquelle) sont régies
par un pas de convergence.
Pour finir, j’en déduirai un certain nombre de conclusions (classiques en TAdS)
adaptées à la rééducation neurologique. Parmi celles-ci, nous parlerons de :
– vitesse de convergence/de récupération ;
– régime transitoire/phase de récupération rapide ;
– régime stationnaire/phase stationnaire ;
– minima locaux/états de récupérations incomplètes ;
– erreur résiduelle/séquelles ;
– stabilité de la convergence/stabilité de l’état du patient ;
